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Conceptos generales
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as estadisticas globales indican que la carga
de TB es mayor en las zonas urbanas. Sin embargo, en
los paises donde una gran parte de la poblacion reside en
zonas rurales, en condiciones de pobreza extrema, la TB
es dominante entre los habitantes de las zonas rurales.
La pobreza y el acceso limitado a los centros de salud y
al personal de sanidad disminuyen significativamente la
capacidad de las personas con TB residentes en las zonas
rurales de obtener diagnéstico y tratamiento oportuno. El
estigma y la falta generalizada de conocimientos acerca
de la TB también son mas comunes en las comunidades
rurales. Existen multiples estrategias para superar estas
barreras, y deberian ser implementadas a gran escala.
Esta guia proporciona un resumen de los desafios
especificos a los que se enfrentan los habitantes de las
zonas rurales y la manera en que estos desafios pueden
ser abordados.
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El Plan Global hacia el Fin de la TB y poblaciones clave

El Plan se refiere a las personas que son vulnerables, estdn marginadas o estdn en riesgo como
“poblaciones clave” de TB y proporciona modelos de paquetes de inversién que permitirdn a los
diferentes paises alcanzar los objetivos 90-(90)-90. El Plan también sugiere que todos los paises:

Llegar al
a
O,
190%
DE TODAS LAS
PERSONAS CON TB

y administrar a todos
ellos un tratamiento
apropiado, ya sea de
primera linea, segunda
linea y terapia preventiva,
segun sea necesario.

Llegar al
()
(90)%
DE TODAS LAS
POBLACIONES
CLAVE,

las poblaciones
mas vulnerables,
subatendidas y en
mayor situacion de
riesgo.

Lograr que almenos el

190

DE LOS
TRATAMIENTOS

de todas las personas

con diagnostico de TB
sean exitosos mediante
servicios de tratamiento
accesibles, adherencia a los
tratamientos completos y
correctos y apoyo social.

Identifiquen sus poblaciones clave a nivel nacional
y subnacional de acuerdo a las estimaciones de
los riesgos que enfrentan, tamano de la poblacidn,
barreras particulares para el acceso a la atencién
de la TB y desafios relacionados con el género.

Establezcan una meta operativa de alcanzar al
menos el 90% de las personas en las poblaciones
clave a través de un mejor acceso a los servicios,
la deteccidén sistemadtica donde sea necesaria con
nuevos métodos de deteccidn de casos y propor-
cionar un tratamiento eficaz y asequible a las per-
sonas que lo necesiten. Para las PWUD que viven
con el VIH, el suministro de una terapia preventiva
con isoniazida (TPI) es el método mas eficaz para
la prevencion de la TB (7,2). La OMS recomienda
que las personas que viven con el VIH (PLVIH, por
su sigla en inglés) deben recibir por lo menos seis
meses de TPI como parte de la atencion del VIH.
A pesar de esta recomendacién, menos del 25%
de las personas con VIH atendidas reciben este
tratamiento (7).

Informen sobre los avances con respecto ala TB uti-
lizando datos desagregados por poblacion clave,
sin someter a la poblaciéon respectiva a un escru-
tinio adicional, y aplicar intervenciones basadas
en la evidencia y los derechos que también sean
equitativas en cuestiones de género.

Aseguren la participacion activa de las poblaciones
clave en el disefo, la prestacién y la evaluacion de
los servicios y la prestacién de atencion dela TB en
entornos seguros.

Esta Guia utiliza las recomendaciones anteriores para
identificar y analizar riesgos, analizar estrategias para
la mejora del acceso y poner de relieve oportunidades
para la participacion de las PWUD en todas las etapas
de desarrollo de programas, prestacion de servicios y
evaluacién.



¢Qué contiene esta guia?

. La pobreza, la falta de

- personal sanitario y la
dificultad de acceder a ]
 infraestructuras sanitarias
. son caracteristicas de las

. dreas rurales. Déndeno ¢
. hay trabajadores de salud :
-y dénde la adherencia

- al fratamiento puede

. competir con frabajos y
otras actividades clave

F para el sustento familiar,

. se necesitan disefar :
. infervenciones adaptadas. :

NES POLITICAS

PARA EL DIAGNOSTICO Y EL

TRATAMIENTO

EPIDEMIOLOGICO
i CONSIDERACIO-

PERFIL

Mientras que algunos de los
retos en el diagndstico de la TB
y la distribucion de tratamiento
! endreas rurales pueden ser
: + resuelfos trabajando con las
. ¢ comunidades y desarrollando
intervenciones mads flexibles,
................................. © ofros refos deben ser resueltos
a . através de la politica.

Explica la
prevalencia e :
incidencia de :

TB entre las :
poblaciones :

: pobres rurales. : .

:  Esta seccioén : v .

: esimportante: ... PP .

: para entender : ;
el alcance de :
la crisis de TB

: en poblaciones :

¢ ruralesylas:

barreras a :

BARRERAS ESTRUCTURALES

El estigma existente
hacia las personas
con TB se debe a la
falta de conocimiento,

i ACCIONES
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las que se -
enfrentan las *
personas con :
TB en zonas :
rurales. :

RECOMENDACIONES

SOCIO-CULTURALES

BARRERAS

exceso de confianza
en medicina tradicio-
nal, y retos adiciona-
les para las mujeres;
estos factores son
especificos de las
comunidades rurales
y se deben considerar
cuando se disefan las
intervenciones.

Pese a los numerosos

retos, las comunidades, los
profesionales sanitarios y los
actores gubernamentales

han disefiado intervenciones
efectivas en zonas rurales. En
esta seccidn se encuentran
ejemplos y sugerencias para
su implementacion y escalada.

Atajar el problema de la TB en comunidades rurales sélo es posible si todos los actores se involu-
cran. Esta seccién provee de recomendaciones para activistas comunitarios, gobiernos y donantes
sobre como colaborar y trabajar conjuntamente.
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Perfil epidemiolégico

Anivel mundial, la prevalencia de la TB es conside-
rablemente mayor en las zonas urbanas que enlas
zonas rurales (7). Sin embargo, en algunos paises,
estas estadisticas se invierten, y las personas que
residen en las zonas rurales tienen mucho mayor
riesgo de contraer TB. Por ejemplo, en Ching,
donde el 80% de la poblacién reside en zonas rura-
les, la prevalencia de la TB pulmonar activa en las
zonas rurales es 1,8 veces mds alta que en las zonas
urbanas (2). Del mismo modo, en ofros paises en
desarrollo en los cuales se encuentra una gran
proporcion de la poblacion residiendo en zonas
rurales, la incidencia de la TB en las zonas rurales
es mayor o igual ala de las grandes concentracio-
nes urbanas (3,4). En otros enfornos enlos cualesla
prevalencia e incidencia global es mas alta en las
zonas urbanas, algunas provincias rurales podrian
experimentar cargas mds pesadas de TB, pero
recibir menos atencion por parte de los donantes
y los encargados de formular las politicas (5).

Los retrasos en el diagndstico correcto y el inicio
del tratamiento eficaz, aumentan la morbilidad
y mortalidad de la TB, su riesgo de transmision
y el desarrollo de formas de TB resistentes a los
medicamentos en comunidades rurales. El acceso
al diagndsticoy al tratamiento de la TB para perso-
nas con TB que residen en zonas rurales se demora
significativamente (6). Estos refrasos y las meno-
res tasas de cumplimiento y de finalizacién del
tratamiento en la poblacién rural se deben a una
variedad de factores: factores a nivel individual,
tales como la confianza en la medicina alternativa
y factores estructurales y otros problemas, tales
como la imposibilidad de llegar a un centro de
salud debido a la distancia, la falta y el coste de
transporte, el coste del tratamiento, el hecho de
tener que escoger entre el trabajo y el tratamiento,
la desconfianza hacia los prestadores de servi-
cios de salud, efc. (7-9). Teniendo en cuenta estos
desafios, junto con la condicidn socioeconémica a
menudo mds baja de los residentes de las zonas
rurales en comparacion con los de las zonas urba-
nas, la escasez de centros de salud y el estigma
prevaleciente de la TB en los entornos rurales, la
TB representa un riesgo significativo parala pobla-
cion rural.



Barreras estructurales para el diagnésticoy

tratamiento

Pobreza

En 201, el Fondo Internacional de Desarrollo
Agricola informo que el 70% de los 1.400 millo-
nes de personas extremadamente pobres del
mundo viven en zonas rurales (10). Las con-
diciones de extrema pobreza en las que vive
la mayoria de los pacientes rurales con TB,
puede influir no soélo en el inicio del diagnds-
fico y tratamiento y en la capacidad de seguir
el fratamiento, una vez diagnosticado, sino
también en aspectos tan importantes para el
tratamiento como el acceso a la nutricion y al
saneamiento. Los residentes rurales empleados
como trabajadores estacionales o que aceptan
puestos de frabajo lejos de sus casas, podrian
verse especialmente desfavorecidos, ya que
sus posibilidades de diagndstico y tratamiento
estdn severamente limitadas por su movilidad
en busca de ingresos.

Disponibilidad de personal de sanidad y
centros de salud

Segun la OMS, casi el 50% de la poblaciéon mun-
dial vive en zonas rurales, pero menos del 38%
del personal de enfermeria y menos del 25% de
los médicos trabajan en esos entornos (7). Esta
situacion es mads acuciante en los 57 paises que
la OMS ha identificado como paises que tienen
una escasez absoluta de personal de sanidad
(17). De los 22 paises del mundo con la carga
mds alta de tuberculosis, 15 se encuentran entre
aquellos que experimentan una escasez extrema
de personal de sanidad. La devastadora falta
de personal de sanidad en las zonas rurales
es un problema a escala mundial, impactando
en particular en distritos rurales de por si ya
empobrecidos en los paises en desarrollo (12,13).
Participantes de estudios en multiples entornos
han informado que, cuando son accesibles, los
centros de salud capaces de prestar atencién a
la TB operan con horario limitado e impredeci-
ble, con largos tiempos de espera y frecuente
absentismo de los prestadores de servicios de
salud (9). Algunos estudios también han demos-
trado que, cuando se enfrentan a la tarea de
proporcionar tratamiento compasivo en su drea
de influencia, el personal sobrecargado de las
clinicas omite estas responsabilidades debido
a una carga abrumadora de pacientes u ofras
limitaciones (14). La poblacién rural con TB que
tiene diagndsticos mdas complicados o cepas de
TB resistentes a multiples medicamentos (MDR)
podria no ser capaz de acceder a los centros
de salud en los lugares en que vive, por lo que
deben soportar importantes dificultades para
acceder a los servicios de diagndstico, trata-
miento y atencidén en dreas urbanas y peri-ur-
banas. Ademads, las clinicas rurales podrian
experimentar desabastecimiento o escasez de
existencias de medicamentos mds a menudo
que las situadas en entornos urbanos (15-17).

1 These countries are: Afghanistan, Bangladesh, Cambodia, DR
Congo, Ethiopia, India, Indonesia, Kenya, Mozambique, Myanmar,
Nigeria, Pakistan, Uganda, United Republic of Tanzania, and
Zimbabwe.
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Distancia a los centros de salud

En los lugares en los cuales existe una menor
disponibilidad de centros de salud, la principal
barrera estructural para mucha gente rural con
TB para primero obtener y luego cumplir con el
tratamiento, es la distancia que debe recorrer
para acceder al diagndstico y tratamiento. Esta
distancia puede causar retrasos significativos en
el diagndstico y el inicio del tfratamiento y obs-
taculizar la capacidad de las personas con TB
para cumplir con el tratamiento (9). Las perso-
nas con TB residentes en zonas rurales podrian
estar obligadas a viajar a diario a un centro de
salud con el fin de recibir su tratamiento, inde-
pendientfemente de qué tan enfermas estén o de
su horario de trabajo. Esto las hace vulnerables a
peores resultados de tratamiento y a tasas mds
altas de pérdida de seguimiento (18). Ademadas,
las distancias mds largas implican mayores cos-
tes de viaje que los residentes rurales ya desfa-
vorecidos podrian no ser capaces de pagar. En
las zonas rurales, para muchas personas con
TB, la necesidad de asistir al tratamiento diario
entfra en conflicto con la necesidad mds urgente
de ganarse la vida (9). Los hallazgos recientes
en cuanto ala eficacia y a la efectividad del tra-
tamiento auto-administrado en zonas remotas
han sido alentadores, y este tipo de tratamiento
deberia ser considerado para ser ampliado a
zonas rurales en todo el mundo (79).

Coste del tratamiento

La escasez de centros de salud y personal de
sanidad, acompanada del deterioro general de
los sistemas de salud rurales, a menudo resulta
en la corrupcion y la dependencia de pagos
informales o adicionales de ofro tipo en estos
entornos (20). Los esfuerzos para minimizar los
costes de los medicamentos para los pacientes
de TB han sido contfinuos. Pero incluso cuando
los paises han adoptado politicas gratuitas de
diagndstico y tratamiento de la TB, otras acti-
vidades asociadas con el tratamiento - tales
como exdmenes médicos (por ejemplo, radio-
grafias de térax), medicamentos adicionales
indicados por los médicos para acompanar a
los medicamentos contra la TB, hospitalizacio-
nes y dias sin trabajar — a menudo implican un
coste catastréfico para los pacientes (27). Esto
es especialmente cierto en las zonas rurales,
donde el personal sanitario podria verse moti-
vado a complementar sus ingresos con el cobro
de cargos extra (22,23). Estudios realizados en
diferentes regiones han informado de pacientes
que gastan hasta un 40% de sus ingresos anua-
les en servicios sanitarios relacionados con la
TB (24-26). Ademds, la poblacién rural con TB
podria no conocer las politicas a nivel nacional
relacionadas con el tratamiento de la TB y por
lo tanto serincapaces de exigir los servicios a los
que tienen derecho.




Barreras socioculturales para el tratamiento

Atencidn y servicios de salud alternativos

Los estudios acerca de las condiciones de salud
han encontrado que la dependencia de la medi-
cina tradicional y alternativa es en general mas
comun en dreas rurales. Las personas que expe-
rimentan sintomas de TB en las zonas rurales
podrian ser mds propensas a visitar inicialmente
a un curandero tradicional o a un herborista,
retrasando asi el acceso al diagndstico formal y
el inicio del tratamiento (27-30). Los curanderos
tradicionales y los prestadores de servicios de
salud alternativa también podrian ser mds acce-
sibles en términos de distancia recorrida, coste,
familiaridad, confianza y buena relacion (37). Por
ejemplo, en el Africa subsahariana, la proporcion
de curanderos fradicionales entre la poblacién es
de 1:500, mientras que la proporcién de médicos
entre la poblacion es de 1:40.000. En este sentido,
los beneficios de la participacion de los curande-
ros tradicionales en la prestaciéon de tratamiento
formal de la TB no se pueden subestimar (32).
La evidencia ha demostrado que ofrecerle a la
gente con TBla opcién de contar con tratamiento
de apoyo de la TB realizado por curanderos
tradicionales puede influir positivamente tanto
en los resultados del tfratamiento como en otros
aspectos de la experiencia del tratamiento (33).

i
T
=

Estigma y discriminacién

La asociacién de la TB con la pobreza vy el
temor a las formas resistentes de TB siguen
fomentando el estigma y la discriminacion, lo
que a su vez impacta negativamente en los
comportamientos de busqueda de tratamiento
y adherencia del tratamiento. Por otra parte,
este estigma puede tener graves consecuencias
socioecondmicas, en particular para las muje-
res (34,35). Los residentes rurales experimentan
mayores niveles de estigma y discriminacion
que sus homologos en entornos urbanos y fie-
nen menos conocimientos sobre los modos de
transmision, diagnostico y tratamiento, lo cual
a su vez puede contribuir a estos fendmenos
(34,36). En las zonas rurales con una preva-
lencia elevada del VIH, la TB podria tener el
estigma adicional como marcador para el VIH
y los comportamientos que podrian ser estig-
matizados. En las comunidades rurales muy
unidas, el estigma de la TB podria evitar que los
pacientes acepten tratamientos supervisados
en sus hogares, donde las visitas del personal
sanitario serian detectadas de inmediato por
la comunidad (34,37, 38). La auto-estigmatiza-
cion y la auto-discriminacion también podrian
conftribuir a una exclusién social aun mayor de
las personas con TB. Por ejemplo, a pesar de
habérseles dicho en repetidas ocasiones de que
ya no contagiaban después de las dos primeras
semanas de tratamiento, las personas con TB
en Nepal exhibieron signos de auto-estigma
durante tfoda la duracion de su tratamiento (35).
Algunas investigaciones sobre las experiencias
de personas con TB también han informado de
discriminacién por parte del personal sanitario
y de las clinicas, o de actividades por parte del
personal sanitario que propagan el estigma,
tales como las advertencias excesivas o el tra-
tamiento de felpudos con productos quimicos,
entre otras (35,39).
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Género

La salud de las mujeres a menudo pierde
prioridad dentro de las familias, ya que se da
preferencia a la salud de los nifos y de los
hombres, quienes también son considerados
como la principal fuente de ingresos (40). Las
mujeres experimentan mayores retrasos en la
obtencién de un diagndstico de TB en multiples
contextos (6), lo que podria explicarse por su rol
tradicional en la familia y sus responsabilida-
des como prestadoras de cuidados. En muchos
lugares, debido alas limitaciones sociales y cul-
turales, las mujeres rurales tienen dificultades
para viajar a los centros de salud, ya que o bien
tienen necesidad de un acompanante mas-
culino o bien de dinero, al cual tienen acceso
limitado (18,41,42). Por lo tanto, las dificultades
asociadas a la distancia a un centro de salud
son aun mds importantes para las mujeres. En
multiples entornos, las mujeres han informado
acerca de sus temores de que un diagndstico
de TB podria limitar sus opciones para contraer
matrimonio o impactar en sus relaciones con su
cényuge y parientes actuales, poniéndolas asi
en riesgo de sufrir estigma social y desventa-
jas econdmicas aun mayores (42). Mujeres de
la India, Uganda y muchos otros lugares han
informado que han sido abandonadas por sus
maridos y expulsadas por sus familias cuando

Condicién de indigenas

fueron diagnosticadas con TB (42-44). Otros
informes indican también que las mujeres diag-
nosticadas con TB, o incluso aquellas que han
sido tratadas, son consideradas como inade-
cuadas para el matrimonio o la maternidad
(45). En las zonas rurales, donde los vecinos y
las familias pueden conocerse mds estrecha-
mente, estas actitudes son trdgicas para las
mujeres, ya que son condenadas al ostracismo
por sus familias y comunidades, sin tener nin-
gun lugar al que acudir en busca de apoyo.
Los estudios realizados en entornos rurales
han determinado que los hombres demues-
fran un mayor conocimiento sobre la TB que
las mujeres, lo que también puede influir tanto
en el comportamiento de busqueda de aten-
cion como en la adherencia del tratamiento
(42). En algunos paises, las mujeres rurales han
demostrado una mayor conciencia acerca de
la TB y/o una mejor busqueda de tratamiento
y cumplimiento; en aquellos casos en que las
mujeres rurales estaban estrechamente fami-
liarizadas con el sistema de atencidn sanitaria
y confiaban en los prestadores de servicios de
salud (a través de la ampliacién de la atencién
y el fomento de las visitas prenatales, etc.), eran
mds propensas a presenfarse para un diag-
nostico mds temprano de la tuberculosis (27).

Es importante tener en cuenta que una gran proporcion de las poblaciones indigenas del mundo
se encuentran en zonas rurales y que, a nivel mundial, estas poblaciones se ven desproporciona-
damente afectadas por enfermedades infecciosas y de otro tipo, incluyendo la TB (46). Cuando
las poblaciones indigenas ademds son marginadas y localizadas en lugares remotos, su acceso
al tratamiento y atencion adecuados contra la TB podria ser aun mads limitado que el de la pobla-
cion rural en general. Los datos existentes muestran una prevalencia de TB mucho mayor entre
los grupos indigenas de Australia, Canadd y los Estados Unidos (47). Una reciente revision de la
evidencia a nivel mundial encontré tendencias similares en otros paises. Por ejemplo, en los pueblos
indigenas de la Amazonia brasileia, la incidencia de TB es 20 veces mayor que la incidencia en la
poblacion general del Brasil, y en ciertos grupos tribales de la India, se encontré que la prevalencia
de TB es mas de 100 veces mayor que el promedio nacional (47). Las investigaciones sobre la TB
entre las poblaciones indigenas tampoco son de fdcil acceso, lo que podria dificultar adn mdas la
prestaciéon de servicios adecuados a este grupo.



Consideraciones sobre leyes y politicas

Condicién de migrante del campo a la
ciudad

Existe amplia evidencia de que la migracion
desde el campo a la ciudad es comun en todos
los entornos (48); por lo tanto, la preocupacion
por garantizar que los migrantes del campo a
la ciudad obtengan los estdndares pertinen-
tes de atencién contra la TB es universal. En
paises como China, los estudios han revelado
mayores costes pagados del propio bolsillo,
menor conocimiento acerca de las politicas de
reembolso y falta de seguro de salud entre los
migrantes del campo a la ciudad, asi como la
pérdida del empleo asociada con el diagnds-
tico de la TB y la necesidad de pedir dinero
prestado a la familia y los amigos con el fin
de someterse al tratamiento (49,50). Por lo
tanto, son necesarias mejores politicas para
incluir a los migrantes del campo a la ciudad
en los sistemas de seguro de salud financiados
a nivel nacional y asi garantizar la no discrimi-
nacion de los empleadores hacia éstas y otras
poblaciones vulnerables. Las limitaciones que
afectan a la prevencién de la TB y el acceso a
su tratamiento en la migracion del campo a la
ciudad, son analizadas con mas detalle en la
Mini-Guia sobre Migrantes de ALTO A LA TB.

Persistecia de la discriminacién en el
derecho laboral y sucesorio

A pesar de multiples estatutos que prohiben la
discriminacién basada en la salud, tanto en los
marcos juridicos internacionales (57) como en
la mayoria de los nacionales (donde las leyes
nacionales contra la TB, por ejemplo (52), afir-
man especificamente que a las personas con
TB se les asegurard su empleo durante el tra-
tamiento), las personas con TB siguen siendo
objeto de discriminacion en el empleo y se
mantiene el temor a ser despedidas o suspen-
didas de sus puestos de trabajo si se descubre
su afeccion (34, 35). Esto podriaimpactar espe-
cialmente en las personas de zonas rurales en
situacion de pobreza con empleo inestable o
estacional y/o que estdn empleadas en condi-
ciones desfavorables. Ademds, las leyes o prdc-
ticas que prohiben que las mujeres hereden la
tierra en muchos paises (53) impactan en las
viudas de las personas con TB y en las mujeres
con TB en comunidades rurales donde estas
prdcticas son mds propensas a ser mantenidas.
Estas prdcticas y politicas han de ser sometidas
a una estrecha vigilancia con el fin de evitar que
los tfrabajadores y las mujeres de zonas rurales
sigan siendo discriminados.

Subsidio rural para la retencién de
trabajadores

En algunos paises, los gobiernos han comen-
zado a implementar un sistema de incentivos
para aumentar la retencién de médicos y enfer-
meros en las zonas rurales y de dificil acceso
(54,55). Si bien estas intervenciones han sido
eficaces para aumentar el reclutamiento en
algunas zonas, estas infervenciones también
han causado descontento entre el personal sub-
alterno, ya que los aumentos salariales estdn
destinados sélo al personal de mayor jerarquia,
entre otros problemas (55,56). Por lo tanto, los
sistemas de subsidio rural necesitan ser moni-
torizados cuidadosamente para asegurar su
impacto y sostenibilidad a largo plazo.
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Acciones

El proyecto Axshya (TB Free) de la India
hace participar a miles de voluntarios
de las bases locales de organizaciones
no gubernamentales (ONG) para llevar
a cabo SAMVAD (didlogo en hindi). Los
voluntarios utilizan materiales de bajo
nivel de alfabetizaciéon para hablar de la
TB en las comunidades con el fin de lograr
una menor estigmatizacion, identificar los
sintfomas y referenciar al servicio de diag-
noéstico mds cercano. Los voluntarios de
SAMVAD también organizan la realizacion
de pruebas de esputo para quienes no
puedan llegar al servicio, ayudan con pro-
cedimientos de diagndstico y fratamientoy
actian como proveedores de tfratamiento
de apoyo.

En ofros entornos, se han llevado a cabo
intervenciones similares por parte de tra-
bajadores de salud de la comunidad (fam-
bién conocidos bajo diferentes nombres
tales como trabajadores de extensién sani-
taria, agentes de salud rural, etc.). Se trata
de personas capacitadas que no tienen for-
macion médica, pero que son respetadasy
cuentan con la confianza de la comunidad y
pueden actuar como trabajadores sociales
para diversas afecciones, incluyendo la TB.
Los modelos de trabajadores de salud de
la comunidad han demostrado tener éxito
en las comunidades rurales desde Etiopia
a Haiti, y su puesta en prdctica es renta-
bles y eficiente (57). En México y en otros
paises de América Latina, los trabajadores
de salud de la comunidad, también cono-
cidos como promotoras (es), combinan la
medicina tradicional y la formal para tratar
y apoyar a los pacientes con una variedad
de afecciones, incluyendo la TB (58).

Cambio en las modalidades de tratamiento: participacién de la comunidad, de
prestadores de servicios de salud alternativos y de la familia

La colaboracion con los curanderos tradi-
cionales y alternativos en las comunidades
rurales de multiples paises ha demostrado
tener resultados positivos para el acceso
al fratamiento de la TB y sus resultados. La
confianzay el respeto significativo con que
cuentan los curanderos tradicionales en las
comunidades rurales apoya los argumen-
tos a favor de hacerlos participar ain mas
en la eliminacion del estigma, la promocion
deintervenciones especificas y el suministro
de tratamientos de apoyo.

Los miembros de la familia pueden tener
interés adicional en fomentar el cumpli-
miento del tratamiento por parte de sus
seres queridos y quizd no estén tan desbor-
dados como los voluntarios de la comuni-
dad que a veces se dedican a la prestacion
de apoyo (59,60).




Hacer mds con menos: mHealth y clinicas
moviles

Lasintervenciones de mHealth (salud movil)
han ganado popularidad en muchos pai-
ses en desarrollo, en los cuales el acceso a
los teléfonos moéviles ha aumentado dra-
mdticamente en los Ultimos afos. Aunque
ser propietario de un teléfono moévil podria
seguir siendo un lujo en algunas comunida-
desrurales, los trabajadores de salud de la
comunidad pueden utilizarlos para interac-
tuar con los servicios de diagndstico y de
tfratamiento, informar sobre complicacio-
nesy avances en el tratamiento de algunos
pacientes, y seguir capacitdndose. En un
estudio en particular, cuando se compraron
los teléfonos moviles para los trabajado-
res de salud de la comunidad, no tuvieron
que gastar mds tiempo viajando desde el
hospital al pueblo y, por lo tanto, pudieron
proporcionar informes de cumplimiento de
los tratamientos, hacer citas para personas
con TBy formular preguntas a los médicos
desde el lugar a través de mensajes de
texto o llamadas. Como resultado, la capa-
cidad del programa de fratamiento de la
TB rural se duplicd y se ahorré dinero (67).

Médicos Sin Fronteras instituyd clinicas
moviles que han tenido éxito en el segui-
miento y el tratamiento de los pacientes
de TB y ofras afecciones en las comuni-
dades rurales de Suddfrica. Las clinicas
moviles posibilitan el seguimiento regular
de pacientes y son especialmente con-
venientes para los residentes rurales que
dependen del trabajo estacional, razén por
la cual ellos mismos podrian ser “moviles”.

Movilizacién de personas con TB: Clubes
deTB

Los “Clubes de TB”, grupos de apoyo para
pacientes con TB, son considerados efi-
caces en la lucha contra el estigma inter-
nalizado. El estigma internalizado puede
suponer una barrera importante para el
fratamiento en las personas con TB, quie-
nes podrian experimentar fatiga hacia el
tratamiento por los ciclos prolongados de
medicacion y una disminucion del sentido
de su propia valia. Por lo tanto, el aumento
del apoyo y la ampliacién de las redes
de apoyo para los pacientes podrian ser
muy beneficiosos para los resultados del
tratamiento (62).
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Recomendaciones

Aunque estas recomendaciones proporcionan un esquema de actuacién para una amplia gama de
actores interesados clave, otros, incluyendo las agencias de la ONU y los colectivos de trabajadores
de la salud locales y globales, deberian fomar nota y evaluar su potencial para ser utilizadas en
la mejora de la prevencion, el fratamiento y la atencién en materia de TB para la poblacién rural
en situacién de pobreza.

Grupos de la poblacion = Gobiernos nacionales y

Abogar a nivel local

i por mayores niveles de

: fransparencia y acceso

¢ alainformacion sobre la
: prestacién de servicios de
: salud rural.

i Crear oportunidades

: de aprendizaje para

: todos los miembros de

: la comunidad para que

i encuentren su camino en
i los sistemas de salud y

i reciban servicios de salud
adecuados.

: Crear oportunidades para
i que las personas con TB

i se organicen y convoquen
i con el fin de ampliar sus
redes de apoyo y sus

i conocimientos sobre el

: diagndstico y tratamiento
i dela TB.

: Abogar ante los

: lideres nacionales en

: materia de salud para

: obtener el acceso a

i materiales de bajo
nivel de alfabetizacién

i para expandir el

i conocimiento de la TBy
: combatir el estigma de
: la TB en las comunidades
: rurales, especialmente
i entre las mujeres, y

i para implementar

: infervenciones
innovadoras.

Sociedad Civil rural con TB

: Establecer redesy

: organizaciones informales
: de personas con TB en las
: comunidades rurales.

: Elaborar una agenda

: de defensa y trabajar
para ampliar el acceso al
diagndstico y tratamiento
dela TB.

Responsabilizar a los
gobiernos y llamar a la
ransparencia sobre cémo
son prestados los servicios
para la TB a quienes son
mas vulnerables.

: Tomar decisiones acerca
de las mejores estrategias
i con las cuales se puede

¢ educar a sus pares sobre
:laTBy laimportancia de

: cumplir con la medicacién.

¢ Producir materiales de

: comunicacion sanitaria

: sobre los sinfomas y el

: tfratamiento de la TB para
: poblaciones de bajo nivel de
: alfabetizacién con el fin de

: aumentar el conocimiento;

i asegurarse de que estos

i materiales sean positivos y
alentadores y que ayuden

: a combatir el estigma;

i consultar con los defensores
: de la comunidad sobre qué
: mensajes son clave para

: estos materiales; garantizar
: que las poblaciones rurales

' mds vulnerables, como

:las mujeres rurales, sean

¢ incluidas tanto como publico
destinatario de estos

: mensajes como en el disefio

sistemas de salud

: Garantizar la transparencia
: en los centros de salud

: rurales, ya que la

i experiencia en ofros paises
i ha demostrado que la

i publicacion de las listas

de medicamentos que los

i pacientes pueden recibir de
i forma gratuita y de la lista

: de los servicios de atencién
: sanitaria gratuita disminuye
: la corrupcion y permite que
: los pacientes puedan abogar
i en su propio nombre.

: Proporcionar oportunidades
: para que las redes

: comunitarias locales de

i gente con TB monitoricen e

i informen sobre la prestacién
i de servicios y destaquen
problemas/soluciones.

de las intervenciones

Donantes

: Responsabilizar a

: los beneficiarios

i de los gobiernos

iy llamarala

¢ transparencia sobre
: cémo son prestados

os servicios para
a TB a quienes son
mas vulnerables.

nvertir en la
programacién
comunitaria que :
enga como objetivo :
promover la auto-
educacién y defensa :
de los pacientes. :

: Promover e invertir
en materiales

i de bajo nivel de

i alfabetizacion para
: las comunidades

: rurales.



Sociedad Civil

Grupos de la poblaciéon

rural con TB

Gobiernos nacionales y
sistemas de salud

Donantes

: Abogar por la

: participacion en el disefio
: de aquellas intervenciones
i que sean eficientes y

i rentables y que mejor se
adapten a las necesidades
i de las comunidades

i rurales.

{ Trabajar con los lideres
: de la comunidad para

: eliminar el estigma

: mediante la educacién y
i el apoyo.

: Asegurar que las

: mujeres y los nifos de la

: comunidad tengan acceso
: al conocimiento y ala

Abogar por programas
: especificos para los
i grupos indigenas.

: Alentar la participacion de
: miembros de la familia,

: curanderos tradicionales y
i trabajadores de salud de

i la comunidad en todos los
i aspectos de diagndstico y
suministro de tratamiento
: parala TB.

: Abogar por mejores

: marcos legales que

i eliminen las barreras para
: los trabajadores y las
mujeres con TB.

. Trabajar con los sindicatos
y los colectivos de

i trabajadores de la salud

: para combatir el estigma

: entre los trabajadores de

i la salud y garantizar la
prestacion de servicios de
i salud adecuados en zonas
rurales.

: Difundir las necesidades

: de la poblacién rural con
: TB; realizar actividades

i de promocién a nivel

: local y buscar la manera

de hablar con los actores
i involucrados a nivel

: nacional.

: Focalizarse en la

! participacién de

i grupos especificos

de la poblacién que

i podrian ser marginados
¢ adicionalmente entre la
: poblacioén rural con TB

: (por ejemplo, mujeres,

i trabajaodores migrantes)
. educacién acerca de la TB. | Y 9segurarse de que :
: : participen adecuadamente :
en el frabajo de defensa
i y se beneficien con la

i expansion del acceso al
: tratamiento.

i Trabajar con las familias
y los curanderos

¢ tradicionales para

¢ fomentar programas

i cohesivos y conjuntos

: para superar la TBen la
: comunidad.

: Supervisar e informar

: de violaciones en el

i empleoy en el acceso a

i lo propiedad y a la tierra
para las mujeres con TB/
: viudas de personas con TB. :

: Explorar formas innovadoras

y rentables de prestacion de

: asistencia sanitaria para la
: TB en comunidades rurales,
: tales como mHealth (salud

i movil), las intervenciones

i de los trabajadores de

i la comunidad, DOTS
(tratamientos breves

¢ bajo observacion directa)

: apoyados por la familia,

: participacién de curanderos

: tradicionales, y capacitacion.

i Promover la participacién

i de la comunidad entera en
la prestacion de servicios de
: prevencion, tratamiento y

¢ atencion de la TB.

i Colaborar con los curanderos :
i tradicionales y los
i trabajadores de salud de la

comunidad para fomentar

: programas educativos

i para ambos y para crear

: oportunidades e incentivos
i para que estos grupos

! participen en la prestacién
i de atencion sanitaria a

las comunidades rurales;

: garantizar que existan

i programas especificos

: dirigidos a los grupos

: indigenas.

: Promover en

: diferentes entornos,
e invertir, en la

: ampliacién de

¢ intervenciones
rentables que

: puedan aumentar
i el acceso al

: tfratamiento para
: las comunidades

¢ rurales.

: Trabajar con los

: lideres de las

: comunidades

i rurales para ayudar
i adesarrollary
promover esas

: intervenciones.

Apoyar programas

: infegrales que

! beneficien a

: comunidades
enteras y hagan

¢ participar alos

: lideres, curanderos
: tradicionales,

: pacientes y otros

i grupos de defensa.

: Monitorizar e informar
sobre violaciones en el
i sector de la salud y abogar
¢ por una financiacién

i adecuada para los

: hospitales rurales y los

: sistemas de atencién de

: salud, especialmente en
la prestacion de servicios
: parala TB.

: Establecer mecanismos para
: la revision de leyes, politicas

iy prdcticas que podrian

i afectar negativamente a las

personas con TB.

¢ Instituir incentivos para que

los trabajadores de la salud

i actlen en las zonas rurales;

: monitorizar y mejorar la

: programacion de incentivos

i para los trabajadores de la

i salud con el fin de garantizar
la sostenibilidad.

Apoyar la revisién
: legal y politica

: delas leyes

i relacionadas con

el bienestar de las
: personas con TB.

Apoyar y difundir las
: mejores prdcticas

i encuantoa

¢ incentivos para los

¢ trabajadores de

¢ salud rural.

o
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